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r  e  s  u  m  e  n
Antecedentes y objetivo: En la actualidad son pocos los estudios sobre circunferencia abdo-
minal realizados en Ecuador. La presente investigación tiene como objetivo determinar sus
puntos de corte en la población adulta de Cuenca, Ecuador.
Metodología: Se realizó un estudio descriptivo, transversal, con un muestreo aleatorio y mul-
tietápico en 318 individuos adultos de ambos sexos. A los participantes se les realizó historia
clínica con mediciones antropométricas y de laboratorio. Se construyeron curvas ROC para
determinar los puntos de corte de circunferencia abdominal para el agrupamiento de fac-
tores de riesgo metabólico. Se emplearon los criterios IDF/NHLBI/AHA/WHF/IAS/IASO-2009,
ATP-III y ALAD para deﬁnir el síndrome metabólico.
Resultados: De los 318 sujetos, el 57,2% fueron mujeres, la presencia de agrupamiento de
factores de riesgo metabólico se encontró en un 54,1% (n = 172). Al construir las curvas ROC
se  obtuvo un punto de corte de circunferencia abdominal de 91,5 cm para el sexo femenino
(sensibilidad: 66,7%; especiﬁcidad: 62,7%) y 95,5 cm para el sexo masculino (sensibilidad:
71,2%; especiﬁcidad 68,3%). Empleando dichos puntos de corte, la prevalencia de obesidad
abdominal para mujeres se ubicó en el 53,3% y para hombres en el 52,9%.Conclusiones: Los puntos de corte para circunferencia abdominal diﬁeren de los propuestos
para la población latinoamericana. Se propone que los puntos de corte para circunferenciaabdominal sean de 91 cm para mujeres y 95 cm para hombres adultos de la ciudad de Cuenca.
Es  necesario uniﬁcar esfuerzos entre los diversos grupos de investigación de la región para
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establecer valores en común para Latinoamérica basados en los diversos reportes hasta la
fecha.
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a  b  s  t  r  a  c  t
Background and objective: Few studies have been conducted on waist circumference in Ecua-
dor.  This research aims to determine the cut-off points of waist circumference in an adult
population from Cuenca City, Ecuador.
Methodology: A cross-sectional, descriptive study, with a multistage random sampling
was  carried out on 318 adults of both sexes. Participants underwent a medical exa-
mination, with anthropometric and laboratory measurements. ROC curves were plotted
to  determine the waist circumference cut-offs for multiple risk factor aggregation. The
IDF/NHLBI/AHA/WHF/IAS/IASO 2009, ATP-III and ALAD criteria were used to deﬁne meta-
bolic syndrome.
Results: Of the 318 subjects, 57.2% were women. The presence of multiple risk factor aggre-
gation was  found in 54.1% (n = 172). ROC curves showed waist circumference cut-offs of
91.5  cm for females (sensitivity: 66.7%; speciﬁcity: 62.7%) and 95.5 cm for males (sensitivity:
71.2%, speciﬁcity 68.3%). Using these cut-offs the prevalence of abdominal obesity was 53.3%
for  women, and 52.9% for men.
Conclusions: The cut-offs for waist circumference differ from those proposed for the Latin
American population. A waist circumference cut-off of 91 cm for women and 95 cm for men
from Cuenca city is suggested. It is necessary to unify efforts among the various research
groups in the region to establish common values for Latin America based on the different
reports to date.
© 2016 Published by Elsevier Espan˜a, S.L.U. on behalf of Sociedad Argentina de
Endocrinologı´a y Metabolismo. This is an open access article under the CC BY-NC-NDIntroducción
El síndrome metabólico (SM) consiste en la agrupación de un
conjunto de factores de riesgo lipídicos y no lipídicos, que
aumentan el riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular
y diabetes mellitus tipo 2 (DM2)1; fue descrito por primera vez
hace más  de 80 an˜os por Kylin, quien lo relacionó con hiper-
tensión arterial (HTA)2; décadas después Vague lo relacionó
con la obesidad central3 y en 1988 Reaven lo denomina como
«síndrome X», planteando la insulinorresistencia (IR) como el
principal mecanismo ﬁsiopatológico para su desarrollo4.
La prevalencia del SM varía de acuerdo con múltiples
factores, como ubicación geográﬁca, edad, raza, sexo y cri-
terios diagnósticos empleados, los cuales han sido sujeto de
múltiples deﬁniciones que diﬁeren de acuerdo con diversas
organizaciones, como la Organización Mundial de la Salud, el
Adult Treatment Panel III (ATP-III), la Federación Internacional
de Diabetes (IDF) y la Asociación Latinoamericana de Diabetes
(ALAD), entre otras, cuyos diferentes componentes o criterios
1,5,6diagnósticos condicionan dichas variaciones . La diferen-
cia en las prevalencias puede radicar en los puntos de corte de
circunferencia abdominal utilizados, donde la ALAD plantea
88 cm para mujeres y 94 cm para hombres; el ATP-III mujereslicense (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
88 cm y hombres 102 cm y la IDF mujeres 80 cm y hombres
90 cm1,5,6.
Esto convierte al criterio de obesidad abdominal en uno de
los puntos más  discrepantes en las deﬁniciones, que según el
consenso armonizado para SM propuesto por varias organiza-
ciones en el an˜o 2009, IDF/AHA/NHLBI/WHF/IAS/IASO-2009,
considera la obesidad abdominal como un componente no
obligatorio para el diagnóstico, ya que deﬁne el SM como la
presencia de 3 o más  de los siguientes criterios: obesidad
abdominal, bajos niveles de colesterol de alta densidad (HDL-
C), triacilglicéridos (TAG) altos, presión arterial (PA) elevada
y glucemia elevada; sin embargo, cabe destacar que previa-
mente, en el an˜o 2005, la IDF había considerado a obesidad
abdominal como un criterio mandatorio. Por otra parte, dicho
consenso del 2009 recomienda un carácter especíﬁco de la
obesidad abdominal para cada región, proponiendo puntos
de corte de circunferencia abdominal para la población lati-
noamericana similares a aquellos que utiliza la población del
sudeste asiático (90 cm para el sexo masculino y 80 cm para el
sexo femenino)6.A partir de entonces, diversos estudios y consensos han
sido publicados en nuestra región con el ﬁn de plantear puntos
de corte que se adapten a las características socioculturales y
antropométricas propias de Latinoamérica1,7, ya que se hace




















































er e v a r g e n t e n d o c r i n o
vidente las diferencias fenotípicas socioculturales y demo-
ráﬁcas con la población asiática y, por ende, en los puntos de
orte establecidos de manera arbitraria que no se ajustan a la
ealidad de la población de Latinoamérica8.
A pesar de los esfuerzos por uniﬁcar este criterio según
exo, la obesidad abdominal continúa siendo la variable que
enera mayor polémica en la deﬁnición del SM,  representado
demás la alteración más  frecuente según diversos estudios
oblacionales, con una prevalencia que asciende hasta el
0,5% en reportes previos en nuestra localidad9 y según datos
acionales afecta a más  de 900.000 ecuatorianos10. Por ello,
l objetivo de este estudio fue determinar los puntos de corte
e circunferencia abdominal para el agrupamiento de múlti-
les factores de riesgo metabólico en adultos de la ciudad de
uenca, Ecuador.
ateriales  y  métodos
eclaración  de  ética
odos los pacientes que participaron en el presente estudio ﬁr-
aron un consentimiento por escrito aprobado por el comité
e ética del Centro de Investigaciones Endocrino-Metabólicas
Dr. Félix Gómez» antes de realizarles el examen clínico y de
aboratorio, en el cual se les explicaron todos los detalles con-
ernientes al estudio y los procedimientos a los cuales iban a
er sometidos.
isen˜o  de  estudio  y  selección  de  individuos
l presente es un estudio transversal, que se realizó en el
eriodo comprendido entre octubre del 2013 y febrero del
014, en el cual se utilizaron los datos demográﬁcos obte-
idos del Instituto Nacional de Estadística y Censos (último
enso realizado en el país). La ciudad de Cuenca está divi-
ida en parroquias urbanas y rurales, con una población
otal de 505.585 habitantes. El universo del presente estu-
io corresponde a todas aquellas personas de 18 an˜os o
ás, residentes de las parroquias urbanas de la ciudad de
uenca, lo cual corresponde a una población total de 331.888
abitantes (población mayor de 18 an˜os en parroquias urba-
as: 223.798 personas). Se obtuvo un taman˜o muestral de
18 individuos, para un intervalo de conﬁanza del 95% y
n margen de error ﬁjado del 5%. Se excluyeron de este
studio a mujeres en periodo de gestación y a aquellos indivi-
uos recluidos en instituciones penales, hospitales o cuarteles
ilitares.
La ciudad de Cuenca está dividida en 16 parroquias urba-
as: San Sebastián, Bellavista, El Batán, Yanuncay, Sucre,
uayna Capac, Gil Ramírez, El Sagrario, San Blas, El Vecino,
an˜aribamba, Totoracocha, Monay, Machangara, Hermano
iguel y El Resto. El muestreo realizado fue de tipo aleatorio
ultietápico por conglomerados, donde dichos conglome-
ados estuvieron representados de forma descendente por
arroquias, sectores, manzanas y casas (unidad básica o
ínima de muestreo). Empleando un método aleatorio, todas
as personas con edad igual o mayor de 18 an˜os de cada
asa fueron sorteadas, seleccionándose un participante para
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Evaluación  de  los  individuos
A todos los individuos que participaron en el estudio se les
realizó una historia clínica completa evaluándose la presencia
de antecedentes personales de HTA o DM2. El grupo étnico
se evaluó fenotípicamente clasiﬁcando a los individuos como
mestizo, blanco y otros (negro, mulato, montubio).
Evaluación  antropométrica
El peso fue determinado con la balanza Camry de plataforma
y pantalla grande tipo aguja de reloj, modelo DT602, de piso
con alfombrilla (Zhongshan Camry Manufacturer and Trading
Co., China). Asimismo, la talla fue evaluada con tallímetro,
marca Seca 217 (Alemania). Los individuos se clasiﬁcaron pon-
deralmente mediante los valores del índice de masa corporal
(IMC = peso/talla2) en delgados: < 25 kg/m2, sobrepeso: 25,00-
29,99 kg/m2 y obesos: ≥ 30,0 kg/m2.
La circunferencia abdominal se midió con una cinta
métrica metálica calibrada en milímetros y centímetros, a la
altura de la línea media axilar en el punto imaginario que se
encuentra entre la parte inferior de la última costilla y el punto
más  alto de la cresta ilíaca, en bipedestación al ﬁnal de una
espiración11.
Evaluación  de  la  presión  arterial
La medición de la PA se realizó por el método auscultatorio,
para lo que se utilizó un esﬁgmomanómetro calibrado y vali-
dado. La PA se midió con el paciente sentado y quieto, con los
pies en el suelo y el brazo a la altura del corazón, siendo la PA
sistólica el punto en el que se escuchó el primero de 2 o más
sonidos de Korotkoff (fase 1) y la PA diastólica es el punto en
el que desapareció el sonido (fase 5). Se veriﬁcó la PA en 3 oca-
siones, luego de 10 min  de descanso, y se realizó el promedio
(media aritmética) de las mediciones.
Análisis  de  laboratorio
La extracción de sangre se realizó tras un periodo de ayunas
de 8 a 12 h, en las primeras horas de la man˜ana; se extrajo
a cada individuo 5 cm3 de sangre obtenida por venopunción
antecubital, colocándose en tubos Vacutainer. Se evaluaron
los niveles de colesterol total, TAG, HDL-C, LDL-C y glucosa
plasmática mediante el equipo analizador químico BA-88A
Semi-Automático (Mindray, China); para la determinación de
la glucemia, colesterol total, triglicéridos, LDL-C se utilizó un
kit enzimático-colorimétrico de (Reaactlab) y para la cuanti-
ﬁcación de HDL-C se utilizó un kit enzimático-colorimétrico
comercial (Human Frisonex).
Deﬁniciones  operacionales
Los puntos de corte empleados para deﬁnir obesidad abdomi-
nal fueron los planteados por la ALAD1, el ATP-III5 y consenso
IDF/NHLBI/AHA/WHF/IAS/IASO-20096.El agrupamiento de factores de riesgo metabólico (AFRM)
fue deﬁnido como la presencia de 2 o más  de los siguien-
tes criterios de SM según el consenso IDF/NHLBI/AHA/
WHF/IAS/IASO-2009: a) PA elevada: PA sistólica ≥ 130 mmHg
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Tabla 1 – Características generales de la población adulta
de Cuenca, Ecuador
Femenino Masculino Total
n % N % n %
Grupos etarios (an˜os)
< 40 84 46,2 58 42,6 142 44,7
40-59 68 37,4 56 41,2 124 39,0
60 o más 30 16,5 22 16,2 52 16,4
Grupos étnicos
Mestizo 178 97,8 128 94,1 306 96,2
Blanco 3 1,6 5 3,7 8 2,5
Otrosa 1 0,5 3 2,2 4 1,3
Clasiﬁcación de IMC
< 25 kg/m2 66 36,3 50 36,8 116 36,5
25-29 kg/ m2 66 36,3 61 44,9 127 39,9
≥ 30 kg/ m2 50 27,5 25 18,4 75 23,6
Agrupamiento de factores de riesgo metabólicob
Ausencia 83 45,6 63 46,3 146 45,9
Presencia 99 54,4 73 53,7 172 54,1
Total 182 100,0 136 100,0 318 100,0
IMC: índice de masa corporal.
a Otros (negro, mulato, montubio).
b Deﬁnido como ≥ 2 de los siguientes criterios de SM
(IDF/NHLBI/AHA/WHF/IAS/IASO-2009): presión arterial elevada o
antecedente de HTA; glucemia basal elevada o antecedente de62  r e v a r g e n t e n d o c r i n
y/o PA diastólica ≥ 85 mmHg  o antecedente personal de HTA;
b) glucemia elevada: ≥ 100 mg/dl o la presencia de antecedente
de DM2; c) TAG altos: ≥ 150 mg/dl o tratamiento farmacoló-
gico para esta alteración, y d) HDL-C bajo, hombres < 40 mg/dl;
mujeres < 50 mg/dl o tratamiento farmacológico para esta alte-
ración.
Análisis  estadístico
Las variables cualitativas fueron presentadas como frecuen-
cias absolutas y relativas (porcentaje), la prueba Z se utilizó
para comparar las proporciones entre grupos y la prueba
de la chi al cuadrado (2) para determinar la asociación
entre variables cualitativas. Para evaluar la distribución nor-
mal  de las variables cuantitativas se utilizó la prueba de
Kolmogorov-Smirnov. Las variables con distribución normal
fueron expresadas como media ± desviación estándar. Se
emplearon curvas característica operativa de receptor (ROC)
para determinar los puntos de corte de circunferencia abdo-
minal para la presencia de AMFRM. El área bajo la curva
(ABC) fue utilizada como medida de poder diagnóstico de una
prueba. Para la selección de los puntos de corte para circunfe-
rencia abdominal se utilizaron el índice de Youden calculado
mediante la expresión: (J = sensibilidad + especiﬁcidad – 1 = S-
[1 – Es])12. Otra medida utilizada para la selección del punto
de corte fue mediante el cálculo de la distancia mínima a la
curva ROC (0,1) o «distance to ROC», determinado por la fór-
mula:
√
([1 –sensibilidad]2 + [1 – especiﬁcidad]2). Igualmente,
los radios de probabilidad positivos (likelihoods ratios (+) –
(sensibilidad/1 – especiﬁcidad) fueron calculados. Las compa-
raciones entre las ABC se realizaron mediante la prueba de
DeLong13. Los datos obtenidos fueron analizados mediante el
paquete informático para Ciencias Sociales SPSS versión 20,
para Windows (SPSS Inc. Chicago, EE. UU.); se consideraron
resultados estadísticamente signiﬁcativos cuando p < 0,05.
Resultados
Características  generales  de  los  individuos  estudiados
La muestra estuvo conformada por 318 individuos, de los cua-
les el 57,2% (n = 182) fueron del sexo femenino y un 42,8%
(n = 136) de sexo masculino. La edad media de la población
general fue de 42,8 ± 15,5 an˜os. El grupo etario más  prevalente
fue el de individuos menores de 40 an˜os, con un 44,7%. El grupo
de individuos mestizos fue el grupo étnico más  prevalente, con
un 96,2% (n = 306), la prevalencia de obesidad según el IMC  fue
del 23,6% y la de sobrepeso de un 39,9%. Por su parte, un 54,1%
de los sujetos presentó AFRM (tabla 1).
Características  según  agrupamiento  de  factores  de  riesgo
metabólico
En la tabla 2 se observa el comportamiento de las diversas
variables según la presencia de AFRM, sin diferencias en la
prevalencia según el sexo, con una tendencia ascendente en
la frecuencia según grupos etarios (2 = 33,798; p < 0,0001) e
IMC  (2 = 57,564; p < 0,0001) y con un mayor porcentaje en los
mestizos, con un 54,6%.DM2; TAG altos o tratamiento hipolipidemiante, HDL-C bajo o
tratamiento especíﬁco.
Curvas  ROC  de  circunferencia  abdominal
En la ﬁgura 1 A se muestra la curva ROC de la circunferencia
abdominal para la determinación de AFRM en mujeres, con
un punto de 91,5 cm (ABC de 0,730), exhibiendo una sensibili-
dad del 66,7% y una especiﬁcidad del 62,7% (J = 0,29; distance
to ROC = 0,50). De igual forma, en la ﬁgura 1 B se obtuvo un
punto de corte para circunferencia abdominal de 95,5 cm para
hombres (ABC de 0,762), con una sensibilidad del 71,2% y una
especiﬁcidad del 68,3%, (J = 0,40; distance to ROC = 0,42) (tabla
3). Se encontró una diferencia estadísticamente signiﬁcativa al
comparar las ABC entre hombres y mujeres (p < 0,001) (véase
la tabla 3).
Diferencias  en  la  prevalencia  de  obesidad  abdominal
y síndrome  metabólico
La tabla 4 muestra las variaciones en la frecuencia
de obesidad abdominal según sexo, al emplear diver-
sos puntos de corte para circunferencia abdominal según
IDF/NHLBI/AHA/WHF/IAS/IASO-2009, ATP-III y ALAD. Utili-
zando los puntos de corte obtenidos en este estudio, se observa
una prevalencia de obesidad abdominal para mujeres del
53,3% y para hombres del 52,9%. Estos últimos porcentajes
fueron menores a los exhibidos según los criterios anteriores,
especialmente en el sexo femenino, mientras que en el sexo
masculino existe una mayor variabilidad en los porcentajes. La
ﬁgura 2 muestra la comparación entre las prevalencias de SM
de acuerdo con las diferentes deﬁniciones planteadas, obser-
vándose una frecuencia del 41,8% al emplear los puntos de
corte obtenidos en este estudio.
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Tabla 2 – Características generales según la presencia o no de agrupamiento de factores de riesgo metabólico en la
población adulta de Cuenca, Ecuador
Agrupamiento de factores de riesgo metabólico
Ausencia Presencia Total
n % N % n % 2 (p)a pb
Sexo 0,016 (0,899)
Femenino 83 45,6 99 54,4 182 100,0 NS
Masculino 63 46,3 73 53,7 136 100,0 NS
Grupos etarios (an˜os) 33,798 (< 0,0001)
< 40 90 63,4 52 36,6 142 100,0 < 0,05
40-59 44 35,5 80 64,5 124 100,0 < 0,05
60 o más 12 23,1 40 76,9 52 100,0 < 0,05
Grupos étnicos 1,446 (0,485)
Mestizo 139 45,4 167 54,6 306 100,0 NS
Blanco 4 50,0 4 50,0 8 100,0 NS
Otrosc 3 75,0 1 25,0 4 100,0 NS
Clasiﬁcación de IMC 57,564(<0,0001)
< 25 kg/ m2 83 71,6 33 28,4 116 100,0 <0,05
25-29 kg/ m2 50 39,4 77 60,6 127 100,0 NS
≥ 30 kg/ m2 13 17,3 62 82,7 75 100,0 <0,05
Total 146 45,9 172 54,1 318 100,0
Diferencias estadísticamente signiﬁcativas (p < 0,05).
IMC: índice de masa corporal; NS: No signiﬁcativo.












ab Prueba Z de proporciones.
c Otros (negro, mulato, montubio).
iscusión
n Latinoamérica se ha evidenciado en las últimas décadas
na importante transición demográﬁca y nutricional que
a traído cambios signiﬁcativos en los hábitos alimentarios,
compan˜ándose de un estilo de vida sedentario e inacti-
idad física; esta combinación de factores conlleva a un
ncremento en la adiposidad corporal14 que, al sumarse a
n rápido crecimiento socioeconómico en ciertas regiones e





















igura 1 – Curvas ROC de circunferencia abdominal para el agrup
dulta de Cuenca, Ecuador. A: Curva ROC para circunferencia abd
bdominal en hombres.incremento constante en la prevalencia de esta enfermedad
en todo el continente15.
En el Ecuador existen pocos estudios que reporten datos
estadísticos sobre la prevalencia de obesidad en la población
adulta; la mayor cantidad de estudios realizados corresponde
a grupo deﬁnidos, como escolares y adolescentes en institu-
ciones educativas. No obstante, en la Encuesta Demográﬁca
y de Salud Materno Infantil ENDEMAIN en el 2004 se evaluó
el IMC  en 3.841 mujeres no embarazadas, siendo conside-
rada para entonces una muestra representativa para todo el





















amiento de factores de riesgo metabólico en la población
ominal en mujeres. B: Curva ROC para circunferencia
64  r e v a r g e n t e n d o c r i n o l m e t a b . 2 0 1 6;5  3(2):59–66
Tabla 3 – Puntos de corte de circunferencia abdominal según sexo basadas en las curvas ROC, sensibilidad, especiﬁcidad,
índice de Youden, positive likelihood y distance to ROC en la población adulta de Cuenca, Ecuador















Mujeres 91,5 0,730 66,7 62,7 0,29 0,50 1,78 <0,001
Hombres 95,5 0,762 71,2 68,3 0,40 0,42 2,24
a Punto de corte de circunferencia abdominal.
b Deﬁnida como ≥ 2 de los siguientes criterios de SM (IDF/NHLBI/AHA/WHF/IAS/IASO-2009): 1) presión arterial elevada o antecedente de HTA;




















c Prueba de DeLong para comparación de ABC.
obesidad16. Por su parte, según datos de la ENSANUT para el
periodo 2011-2013, la prevalencia de sobrepeso y obesidad en
conjunto se ubicó en el 62,8%10, porcentaje que se asemeja a
los mostrados en nuestros resultados (obesidad: 23,6% y sobre-
peso: 39,9%), siendo importante considerar la alta frecuencia
de sujetos en estado premórbido y las potenciales políticas
en salud que deben incentivarse para un control temprano de
esta grave problemática mundial y regional17.
No obstante, si se emplea la circunferencia abdominal
como medida antropométrica para la determinación de obesi-
dad (abdominal), gran parte de los reportes en Latinoamérica
exhiben prevalencias por encima del 70%18,19, hallazgos que
demuestran que, más  allá de la alta frecuencia de esta enfer-
medad en nuestra región, los criterios empleados para su
deﬁnición podrían estar generando una sobreestimación de
sujetos afectados. Es por ello que diversos estudios en Lati-
noamérica, al igual que en otras poblaciones a nivel mundial20,
Tabla 4 – Diferencias en la prevalencia de obesidad
abdominal según diversos criterios diagnósticos en la
población adulta de Cuenca, Ecuador
Femenino Masculino
n % n %
Obesidad abdominal según IDF/NHLBI/AHA/WHF/IAS/IASO-2009a
Ausencia 28 15,4 34 25,0
Presencia 154 84,6 102 75,0
Obesidad abdominal según ATP-IIIb
Ausencia 61 33,5 89 65,4
Presencia 121 66,5 47 34,6
Obesidad abdominal según ALADc
Ausencia 61 33,5 89 40,4
Presencia 121 66,5 47 59,6
Obesidad abdominal para la población de Cuencad
Ausencia 85 46,7 64 47,1
Presencia 97 53,3 72 52,9
a Punto de corte de circunferencia abdominal para mujeres ≥
80,0 cm y para hombres ≥ 90,0 cm.
b Punto de corte de circunferencia abdominal para mujeres ≥
88,0 cm y para hombres ≥ 102,0 cm.
c Punto de corte de circunferencia abdominal para mujeres ≥
88,0 cm y para hombres ≥ 94,0 cm.
d Punto de corte de circunferencia abdominal para mujeres ≥
91,5 cm y para hombres ≥ 95,5 cm.
Diagnóstic o de sínd rom e metabólic o
Figura 2 – Diferencias en la prevalencia de síndrome
metabólico según variaciones en el punto de corte de
circunferencia abdominal en la población adulta de Cuenca,
Ecuador.
* Criterios para SM utilizando puntos de corte de
circunferencia abdominal para Cuenca: mujeres ≥ 91,5 cm y
hombres ≥ 95,5 cm.han intentado establecer un punto de corte que se ajuste a las
características socioculturales propias de cada localidad.
Pese a tener este objetivo general en América Latina, es
importante mencionar que incluso en nuestra región se mues-
tran diferencias en los puntos de corte según sexo. Tal como se
observa en la región Holguín-Granma (Cuba), donde se plan-
tean valores de 97 cm para hombres y de 85 cm para mujeres21.
Por su parte, en Colombia, especíﬁcamente en la ciudad de
Medellín, Gallo Villegas et al.22 indican valores de 92 cm para
hombres y 84 cm para mujeres en la discriminación de IR,
mientras que Mora-García et al.23, en Cartagena de Indias,
plantean 85 cm como el punto de corte para determinar SM
en un estudio de evaluación de parámetros antropométricos
únicamente en la población femenina. Asimismo, en la pobla-
ción de Maracaibo (Venezuela) se encontraron puntos de corte
95,15 cm para hombres y 90,25 cm para mujeres, para deter-
minar la presencia de AFRM24. Finalmente, Aschner et al.7indican valores de 94 cm para hombres y 92 cm para muje-
res en la determinación del tejido adiposo visceral, a partir
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e prueba con tomografía axial en sujetos de varios países
atinoamericanos.
Tomando en cuenta estos hallazgos, se observa que los
untos de corte obtenidos en nuestro estudio son diferentes
e los planteados por las diversas organizaciones, incluso lati-
oamericanas, y se asemejan a los planteados en la ciudad
e Maracaibo; sin embargo, es importante destacar la amplia
ariabilidad de valores sugeridos, cuestión que puede deberse
 numerosos factores como: la deﬁnición «sano-enfermo»
bjetivo a estudiar, las diferencias y el taman˜o de las muestras
eleccionadas, e incluso factores ambientales y/o epigenéticos
ropios de cada localidad25.
Además de los resultados obtenidos en relación con el
unto de corte y las diferencias exhibidas con reportes previos,
esulta importante destacar la regular capacidad predictiva de
a circunferencia abdominal en la determinación del AFRM
n nuestra población, con áreas bajo la curva superiores
 0,7 (70%), siendo necesario complementar la medición
ntropométrica con la cuantiﬁcación de otros parámetros
e laboratorio capaces de mejorar la captación de sujetos
nfermos o por lo menos que tengan un incremento en
l acúmulo de grasa visceral26, mediante ecuaciones como
l índice de adiposidad visceral o el índice de adiposidad
orporal, especialmente en aquellas poblaciones donde las
écnicas de imagen no puedan ser empleadas de manera
utinaria.
Finalmente, al comparar las prevalencias de SM obser-
amos la importante sobreestimación que genera el uso de
untos de corte no adaptados a nuestra realidad local, con
orcentajes similares entre las deﬁniciones de ATP-III, ALAD
 Cuenca, siendo importante resaltar la alta frecuencia de esta
ntidad incluso tras este ajuste, ubicándose entre las más  altas
n Latinoamérica27.
Se concluye que el punto de corte para circunferen-
ia abdominal diﬁere, como es esperado, de los puntos de
orte planteados por diversas organizaciones para que sean
mpleados en Latinoamérica, por lo que se propone que para
uestro medio se utilicen los puntos de corte de 95,5 cm en
l hombre y de 91,5 cm en la mujer para el diagnóstico de la
besidad abdominal y de igual forma sea utilizado como uno
e los criterios de SM para nuestra población. Estos hallaz-
os demuestran que es necesario uniﬁcar esfuerzos entre los
iversos grupos de investigación de la región para establecer
alores en común para Latinoamérica, que surjan de la discu-
ión y evaluación exhaustiva de los diversos reportes que han
urgido hasta la fecha.
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